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RESUMEN
En el presente artículo se revisan algunos conceptos sobre el curso y el pronóstico de la depresión
en pacientes geriátricos. La depresión es una entidad clínica que se caracteriza por recurrencia y
remisión de síntomas. El curso y el pronóstico de la depresión en pacientes ancianos guardan
relación con ciertos factores biológicos y psicosociales. El pronóstico de la depresión en pacientes
geriátricos es positivo cuando se identifica claramente y se brinda un manejo integral durante un
tiempo prudente.
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Introducción
El episodio depresivo que se presenta en pacientes
geriátricos puede ser la recurrencia de un trastorno
depresivo de inicio temprano, es decir, antes de los 60-65
años, o aparecer por primera vez durante esta edad. Estos
episodios se asocian a una serie de factores biológicos y
socioculturales, unos establecidos en forma clara y otros
comprendidos de manera incompleta.1-3
Los trastornos depresivos en personas ancianas,
particularmente el trastorno depresivo mayor, tienen
varias connotaciones. Los episodios depresivos en
pacientes geriátricos deterioran en forma ostensible el
funcionamiento social, menoscaban en gran modo la
calidad de vida, ensombrecen notablemente el pronóstico
de algunos problemas médicos e incrementa en forma
dramática el riesgo de muerte por diversas causas poco
comprendidas.2, 4, 5 Asimismo, se ha observado que un
episodio depresivo en ancianos incrementa el riesgo de
sufrir algunos problemas médicos como enfermedades
cardíacas y neurológicas.6
Curso Clínico
El curso clínico del trastorno depresivo mayor por definición
se considera recurrente, de tal suerte que independiente
de la edad, la depresión se caracteriza por recaídas,
remisiones y recurrencias.7 Las investigaciones muestran
que el curso de la depresión en ancianos varía de un estudio
a otro. Algunas investigaciones concluyen que es menos
probable la remisión completa de síntomas depresivos en
este grupo de pacientes y es frecuente observar algunos
síntomas residuales, a pesar de la mejoría evidente del
cuadro global.6
De la misma forma, se ha informado que los episodios
depresivos de inicio tardío presentan un mayor índice no
sólo de recaída sino también de recurrencia.1, 8, 9 No
obstante, otros autores puntualizan que el curso de un
episodio depresivo mayor en pacientes geriátricos es muy
similar al que sigue en edades más temprana.10-13 Mas es
necesario tener presente que este curso puede estar
asociado, con frecuencia a otras enfermedades médicas
incluyendo la demencia.10
La duración de un episodio depresivo mayor es muy
variable, en todos los grupos de edades. Los pacientes con
episodio depresivo de más larga evolución presentan
menor remisión de síntomas durante el seguimiento y
mayor tendencia a las recaídas.14, 15
La depresión en pacientes geriátricos tiene implicaciones
en el curso de otras enfermedades. La depresión de inicio
tardío puede ser predictor de otros trastornos orgánicos;
por ejemplo, en un grupo de pacientes un episodio depresivo
puede ser la primera manifestación clínica evidente de un
cuadro de demencia.14, 16
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Pronóstico
El pronóstico de un episodio depresivo mayor en pacientes
adultos mayores guarda relación con factores
constitucionales y ambientales que varían de un estudio
a otro.17-20
El diagnóstico de un episodio depresivo mayor es más
confiable, y por ende el tratamiento, en aquellos pacientes
atendidos en personal con experiencia en centros
especializados que en adultos mayores manejados en
centros de atención primaria. Sin duda, el pronóstico de
la depresión es generalmente bueno en la población de
adultos mayores diagnosticados que reciben un
tratamiento apropiado.21
Edad para el primer episodio. La edad en que se
presenta del primer episodio depresivo puede ser un
predictor importante de pronóstico, lo mismo que la edad
del adulto mayor para el episodio depresivo actual.19, 22
Existen datos dispares. En algunos estudios se ha
observado que los pacientes adultos mayores presentan
un pronóstico más favorable que los pacientes adultos
jóvenes.19 Otros concluyen que la edad avanzada se asocia
con síntomas depresivos persistentes.23 En tanto que otros
investigadores muestran que el inicio temprano o tardío
de la depresión no guarda relación con el pronóstico.24 No
obstante, las evidencias más recientes señalan que la
depresión de inicio tardío guarda una asociación
importante con cambios vasculares cerebrales que, en
general, ensombrecen el pronóstico de la depresión
geriátrica.25, 26
Características clínicas. Algunos datos sugieren que las
características del episodio depresivo pueden predecir la
evolución. Se ha observado en adultos jóvenes que la
presencia de síntomas psicóticos como ideación delirante
se asocia a un pronóstico menos favorable a corto
plazo.27-29 Igualmente, el pronóstico es peor en aquellos
cuadros caracterizados por la presencia agitación
motora. 29
En general, se considera que los adultos mayores
deprimidos con síntomas psicóticos, por definición
presentan un episodio más severo, tienen historia de un
mayor número de episodios depresivos previos que los
pacientes con depresión sin psicosis. Además, estos
pacientes con síntomas psicóticos presentan una
respuesta más lenta a las intervenciones farmacológicas
y muestran un riesgo mayor de recaída o recurrencia.6, 30
De la misma forma, en pacientes geriátricos se ha sugerido
que la presencia de síntomas ansiosos importantes
asociados al episodio depresivo se relaciona con un
pronóstico menos favorable, debido a la menor respuesta
a algunos antidepresivos.31
Asimismo, se ha documentado que los pacientes con
marcada desesperanza muestran un pronóstico menos
favorable. Este grupo de paciente es más dado a abandonar
el tratamiento, a los intentos suicidas y a consumar el
suicidio.32
Del mismo modo, se ha informado que el deterioro
cognoscitivo asociado con un episodio depresivo se
considera habitualmente como un indicador de mal
pronóstico en adultos mayores.16, 22 El episodio depresivo
que se acompaña de importante deterioro cognoscitivo,
como compromiso importante de la memoria, explicado
por una variedad de cambios fisiológicos, puede ser el
pródromo de una demencia y generalmente indica un
pronóstico desfavorable.33, 34
A su vez, los episodios depresivos en pacientes con
diagnóstico de demencia afectan en forma negativa el
curso de esta última. Los pacientes con demencia tipo
Alzheimer con depresión mayor asociada muestran
mayores limitaciones en su funcionamiento global, en sus
actividades de la vida cotidiana.35
Igualmente, el número de episodios depresivos previos y
la duración del episodio actual pueden ser indicadores de
pronóstico en adultos mayores. Se ha observado que a
mayor duración del episodio depresivo al momento del
diagnóstico y mayor número de episodios previos el
pronóstico es menos favorable.14, 15, 36
Tratamiento. El tratamiento es otro factor importante
determinante del pronóstico de la depresión en pacientes
geriátricos. Los pacientes ancianos se benefician del
tratamiento farmacológico al igual que los adultos de
mediana edad.37 No obstante, algunos investigadores
muestran que sólo una décima parte de los adultos
mayores deprimidos residentes en comunidad reciben el
manejo farmacológico indicado; además, de este grupo sólo
una cuarta parte recibe dosis antidepresiva en el rango
terapéutico; y concluyen que el tratamiento antidepresivo
con dosis sub-óptimas se asocia a un pobre pronóstico, es
decir, presentan pobre repuesta o remisión incompleta de
los síntomas.38, 39
De igual forma, algunos investigadores concluyen que el
pronóstico de la depresión en pacientes geriátricos que
reciben tratamiento en forma adecuada es similar al
observado en poblaciones jóvenes.40 Este pronóstico
mejora en forma importante cuando se combina
farmacoterapia y psicoterapia.41
No obstante, es pertinente tener presente la duración y la
continuación del tratamiento. Los pacientes ancianos
responden en forma más lenta al tratamiento
farmacológico siendo necesario esperar un tiempo
prudente, mayor en poblaciones de menos edad, para
observar la respuesta deseada.41-43
Es preciso un tratamiento integral estrechamente
vigilado.20, 40 Además, es necesario de un riguroso
seguimiento a largo plazo porque la recuperación completa
de un episodio depresivo severo, aun con tratamiento,
puede necesitar hasta doce meses en los casos más
graves.18-20, 44
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Enfermedades médicas asociadas. La prevalencia de
enfermedades física es particularmente alta en pacientes
geriátricos.45-47 La relación entre trastornos depresivos y
enfermedades físicas es bidireccional; la depresión
empeora el curso y el pronóstico de la condición médica, y
a su vez la presencia de una dolencia física empobrece el
pronóstico de la depresión.1, 48 Algunos estudios informan
una relación directa entre la puntuación en síntomas
depresivos y la condición de salud del evaluado.49 Se ha
informado que los ancianos que describen su estado de
salud como pobre tienen menores probabilidades de
recuperarse totalmente de un episodio depresivo, a pesar
de un adecuado tratamiento.50
La depresión en pacientes geriátricos se acompaña de una
alta morbilidad, con un incremento notable en la
utilización de servicios médicos por parte del paciente.4
Por ejemplo, se ha observado que los predictores más
importantes de altos costos de servicios médicos son el
vivir solo y la depresión.51 Además, los estudios muestran
que la discapacidad, producto de enfermedades médicas,
puede estar asociada con el inicio y la persistencia de un
trastorno depresivo en pacientes geriátricos.52 Asimismo,
las investigaciones muestran que el curso de la depresión
es más desfavorable en aquellos pacientes que presentan
depresión secundaria a otra patología médica.17 De la
misma forma, se ha observado que la comorbilidad física
se asocia a un mayor número de recaídas en pacientes con
historia de trastorno depresivo.53 Finalmente, es evidente
que el deterioro en el estado de salud se relaciona con
persistencia de síntomas depresivos y la mejoría en la
condición de salud general favorece la remisión de los
síntomas depresivos, en la mayoría de los casos.19, 23
Factores psicosociales. Los factores psicosociales
interactúan con los predisponentes biológicos para el inicio,
el curso y el pronóstico de un trastorno mental.54, 55 Sin
duda, un número importante de elementos psicosociales
afecta el pronóstico de la depresión en adultos mayores.
La existencia de un estresor psicosocial, como condición
previa o desencadenante del episodio actual, siempre ha
sido asociada a un mejor pronóstico una vez se hace frente
al mismo.24
La condición económica es un predictor importante de
resultados en pacientes con depresión; en todas las edades
se ha observado el bajo nivel socioeconómico se asocia a
un pobre pronóstico.56 Sin duda, tanto en ancianos como
en personas más jóvenes el apoyo emocional es importante
para hacer frente a los estresores de la vida cotidiana; la
existencia de un grupo de apoyo familiar y social modifica
el curso y el pronóstico de un episodio depresivo, al facilitar
la remisión o persistencia de los síntomas. Algunas
investigaciones muestran que en pacientes geriátricos una
deficiente red de apoyo social es predictora de síntomas
depresivos.57
Los factores socioculturales son un elemento capital.
Varios estudios muestran que en algunos grupos raciales
los ancianos que mantienen un contacto cercano y
frecuente con familiares presentan un menor número de
síntomas depresivos.58, 59
De la misma forma, es importante considerar las
características de personalidad, éstas pueden ser un factor
determinante del pronóstico de la depresión a corto y a
largo plazo.60 Además, las observaciones clínicas señalan
que algunos factores interpersonales, la forma como se
relaciona el individuo con otras personas de su entrono,
juegan un papel capital en el curso de la depresión.61
Finalmente, algunos de los trastornos de personalidad en
pacientes geriátricos pueden estar asociados con deterioro
en el funcionamiento y discapacidad después de la
remisión de un episodio depresivo, o sea, las
características de personalidad deben considerarse en el
plan terapéutico.62
A su vez, la presencia de otros factores psicosociales
relevantes interfiere en forma negativa la remisión del
cuadro depresivo y adicionalmente favorece las
recurrencias, tales factores incluyen el abandono, soledad
y la pérdida reciente de seres queridos.63
Mortalidad
La depresión en geriatría ha sido asociada con una elevada
mortalidad, es decir, incrementa de manera ostensible
por varios factores el riesgo de morir, aún después de
controlar las muertes por suicidio; esto no se explica
satisfactoriamente por el alto porcentaje de enfermedades
físicas entre los pacientes ancianos.1, 2, 22 Los ancianos
deprimidos tienen estancias hospitalarias más
prolongadas y se adhieren con mayor dificultad a los
procedimientos diagnósticos y terapéuticos.56, 64, 65 Por
ejemplo, la presencia de depresión en pacientes con
enfermedad coronaria, insuficiencia cardíaca o infarto del
miocardio se asocia a una mayor morbimortalidad.66-68
Sin considerar la edad, los trastornos mentales son un
factor de riesgo para la consumación del suicidio.69, 70 El
riesgo de suicidio se incrementa en forma considerable en
aquellas personas que presentan síntomas depresivos
importantes o un franco episodio depresivo mayor.71, 72 No
obstante, En ancianos es preciso considerar otros factores,
entre otros, la existencia de pareja, el estado general de
salud y la red de apoyo social.73-75 Habitualmente los
pacientes geriátricos con historia de intentos de suicidio
previos consultan con frecuencia a servicios de psiquiatría
por presentar depresión de larga evolución.76 Además, un
estudio informa que el 60% de los ancianos que se
suicidaron estaban deprimidos, y sólo el 25% de los mismos
recibía tratamiento antidepresivo para el momento que
consumaron el suicidio.77
Conclusión
El pronóstico a largo plazo de la depresión en población
geriátrica es favorable cuando se realiza un diagnóstico
preciso y un manejo integral, considerando factores
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biológicos y psicosociales, durante un período de tiempo
adecuado. Sin duda, se alcanzan mejores resultados
cuando el paciente tiene un empleo, vive en comunidad
con otros familiares, goza de un adecuado apoyo social,
durante el último año se ha presentado pocos estresores
vitales o cambios importantes, no existe otra condición
médica incapacitante asociada y se realiza un cuidadoso
seguimiento.
Summary
In this paper, I revise some opinions about curse and prognosis of
geriatric depression. Major depressive disorder is a relapse and
remission clinical problem. Curse and prognosis of elderly
depression is related to several biological and psychosocial factors.
Prognosis depression is good when depression is identified clearly
and is treated integrally.
Key words: Depressive disorder, elderly, course, prognosis
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